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RESUME  
 
Il s’agit d’un  homme de 77 ans admis pour une 
hémoptysie de petite abondance et aux antécédents 
de tuberculose pulmonaire. Cette hémoptysie 
évoluait depuis  15 jours dans un contexte de fièvre 
à 38,5 0 c et des râles crépitants  au  champ 
pulmonaire droit. Après avoir éliminé une 
tuberculose par la bacilloscopie, la recherche dans 
les crachats d’aspergillus a été négative. La 
radiographie pulmonaire standard  a révelé une 
opacité rétractile  au champ pulmonaire droit. Un 
traitement à base d’amoxicilline a été bien conduit 
pendant deux semaines sans succès. Le diagnostic 
d’aspergillose pulmonaire fut retenu suite à une 
sérologie aspergillaire fortement positive. 
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INTRODUCTION : 
 
L’aspergillose pulmonaire est l’ensemble des 
manifestations pathologiques liées au 
développement  des champignons de genre 
aspergillus au niveau de l’arbre bronchique, du 
parenchyme pulmonaire ou de la plèvre(1,2). Les 
manifestations cliniques et radiologiques sont 
diverses. L’image en grelot est la plus spécifique en 
cas d’aspergillome(1).La tuberculose précède 
généralement l’aspergillose, leurs aspects clinique 
et radiologique sont similaires(3). Plus de 58% des 
cas d’aspergillose ont des antécédents de 
tuberculose(4). 
En Afrique Subsaharienne la recrudescence de la 
tuberculose à l’ère du VIH est un facteur 
d’apparition d’aspergillose(5). 
Au Mali l’aspergillose n’a pas fait d’objet d’études 
spécifiques. Notre présentation clinique a pour but 
d’attirer l’attention des praticiens hospitaliers sur 
cette pathologie en absence d’image radiologique 
spécifique. 
 
PRESENTATION DU CAS 
 
Il s’agissait d’un homme de 77 ans, cultivateur à 
Siby, une ville à l’ouest de Bamako.  Il a été admis 
le 16 juin 2001 pour une hémoptysie de petite 
abondance. Le début remontait à 15 jours, marqué 
par  l’apparition d’une hémoptysie de petite 
abondance. Elle était accompagnée d’une dyspnée 
de grade II, d’une sensation de fièvre, une anorexie 
et une altération de l’état général. On note dans les 
antécédents une tuberculose pulmonaire. Cette 
tuberculose a été déclarée guérie  il y a trois ans. 

ABSTRACT 
 
It is about a 77 years old man admitted for a small 
hemoptysia and a tuberculosis history that 
hemoptysia had been developing in a context of 38,5 
0 c fever plus some crepitate rales in the right 
pulmonary area. After tuberculosis has been 
eliminated trough the bacilloscopy procedure, 
investigations of aspergillus in the splits have been 
negative. A pulmonary x ray revealed a retractile 
standard opacity in right pulmonary area. 
Amoxicilline based treatment has been conducted for 
two weeks in vain. Finally the pulmonary 
aspergillosis diagnosis pulmonary was then 
accepted following highly positive aspergillary 
serology 
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L’examen clinique a noté sur le plan général des 
conjonctives pales,une température à 38,7 OC, une 
perte de poids de 4 kg. Au plan pulmonaire une 
asymétrie thoracique, une fréquence respiratoire à 
22 cycles /mn, des râles  au champ pulmonaire 
droit. Le reste de l’examen était normal. 
Le Diagnostic de récidive de la tuberculose 
pulmonaire a été évoqué, l’examen direct des 
crachats à la recherche de bacille acido alcalo 
résistant a été négatif. La radiographie standard a 
noté à droite à droite un aspect rétractile avec une 
opacité nodulaire. 
Un traitement à base d’Amoxicilline gélule 500mg 
2gelules toutes les huit heures a été associé à 
l’Etamsylate 5 ml 1 ampoule en intraveineuse 
toutes les huit heures. Au bout de cinq jours, 
l’hémoptysie  s’est arrêtée mais la fièvre a persisté 
sur un mode intermittent et l’état général 
demeurait altéré et une radiographie pulmonaire de 
contrôle  notait  un aspect identique à la première. 
Le diagnostic d’aspergillose a été évoqué. La 
recherche d’aspergillus  à l’examen direct des 
crachats a été négative. La recherche d’anticorps 
antiaspergillaire par l’hemagglutination indirecte a 
été positive à la plus faible dilution 1 /40960 ème et 
l’électrsynerère a révélé  10 arcs de précipitation. La 
recherche d’anticorps anti-catalase et 
antichimotrypsine a été positive respectivement à la 
technique d’Ouschterlony et de co-électrosynerère. 
Au vu de ces résultats reçus après le décès du 
patient,  le diagnostic d’aspergillose pulmonaire fut 
retenu.   
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DISCUSSION  
 
Les procédures diagnostiques de cas présentent des 
insuffisances :la fibroscopie bronchique n’a pu être 
réalisée de même que la recherche d’aspergillus sur 
le liquide d’aspiration bronchique pour des raisons 
techniques. L’image d’aspergillome non retrouvé à 
la radiographie standard  n’a pu être recherché au 
scanner pour les mêmes raisons techniques. 
Cependant la positivité de la sérologie aspergillaire 
à ces quatre techniques précitées nous a permis de 
retenir le diagnostic d’aspergillose chez ce patient. 
La présence de l’hémoptysie comme maître 
symptôme est conforme avec la 
littérature(1,6).l’aspergillome peut être difficilement 
perceptible à la radiographie standard(7). L’aspect 
radiologique de fibrose nodulaire peut cacher un 
aspergillome. Cet aspect fut décrit par  ZU.Khan et 
all(7). La radiographie pulmonaire peut être 
normale  ou atypique dans 29% à 70% même dans 
l’aspergillose pulmonaire invasive(8). Les anticorps 
antiaspergillaires  sont  associés à l’hémoptysie  
chez les patients présentant des lésions de 
tuberculose séquellaire.  
La pratique courante de la sérologie aspergillaire 
devant une hémoptysie permettra d’améliorer le 
diagnostic et la prise en charge de l’aspergillose 
pulmonaire dans les pays en voie de développement 
comme le Mali 
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